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Staphylococcal scarlet fever as a mild manifestation of Staphylococcal Scalded 
Skin Syndrome
Se presenta el caso de un niño de cuatro años con fiebre, adenopatías y faringoamigdalitis con exan-
tema escarlatiniforme. Se trató con amoxicilina/ácido clavulánico y evolucionó favorablemente. Se 
aisló Staphylococcus aureus en la faringe y dos semanas después presentó descamación en dedo de 
guante. Parece tratarse de una forma abortada del síndrome de escaldadura estafilocócica.
We report the case of a four years old child with fever, adenopathies, pharyngitis and scarlet micro-
papular exanthema. He was treated with amoxicillin/clavulanic acid and he had a favourable outcome. 
Staphylococcus aureus was isolated from his throat. Two weeks later he presented exfoliation. It seems 
to be an abortive form of Staphylococcal Scalded Skin Syndrome.
INTRODUCCIÓN
El Staphylococcus aureus es un microorganismo 
coagulasa positivo, que fermenta el manitol, desa-
rrolla colonias de color oro y es catalasa positivo. Es 
un miembro constante de la flora microbiana en el 
10-20% de la población.
Es un patógeno agresivo, produce muchos compo-
nentes celulares y productos extracelulares que 
contribuyen a su patogenicidad1. 
CASO CLÍNICO
Se trata de un varón de cuatro años sin anteceden-
tes de interés, correctamente vacunado que inicia 
fiebre de 38,5 °C de 12 horas (h) de evolución, ade-
nopatías submaxilares dolorosas, faringe eritema-
tosa con exudado, sin sintomatología catarral. 
Además, presentaba exantema micropapular so-
breelevado en “piel de gallina” que afectaba al 
tronco y a los pliegues inguinales y axilares, leve-
mente pruriginoso y ligeramente doloroso a la pal-
pación. Ante la sospecha clínica de escarlatina, se 
le realiza un test rápido de detección de Strepto-
coccus pyogenes, que fue negativo, por lo que se 
decide conducta expectante y revisión clínica en 
24-48 h. A las 24 h, el estado general había empeo-
rado con fiebre hasta de 39 °C y persistencia de 
exantema, por lo que, ante la alta sospecha de es-
carlatina, se decide recoger frotis faríngeo y pautar 
amoxicilina en dosis de 40 mg/kg/día repartido en 
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una toma cada 8 h. A las 72 h se obtiene el resulta-
do del frotis faríngeo, que es positivo para Sta-
phylococcus aureus (crecimiento abundante) y sen-
sible a amoxicilina/ácido clavulánico. En ese 
momento, el paciente está clínicamente bien, se 
encuentra afebril y el exantema ha remitido, por lo 
que se decide completar el tratamiento con amoxi-
cilina/ácido clavulánico durante ocho días. A las 
dos semanas del inicio de la fiebre, el paciente pre-
sentó descamación de plantas y palmas “en dedo 
de guante”.
DISCUSIÓN
La escarlatina estafilocócica es una enfermedad 
rara y fue descrita por primera vez en 19002. En Es-
paña se ha descrito algún caso recientemente3.
Clínicamente puede ser similar a la escarlatina, 
pero desencadenada por infecciones estafilocóci-
cas previas o concurrentes como osteomielitis, ar-
tritis o heridas sobreinfectadas.
El cuadro clínico se engloba dentro del síndrome 
de la piel escaldada o exfoliada estafilocócica, que 
se presenta bajo las siguientes formas: a) dermati-
tis exfoliativa generalizada o enfermedad de Ritter, 
de predominio en recién nacidos; b) necrolisis epi-
dérmica tóxica del niño mayor o enfermedad de 
Lyell, y c) la llamada escarlatina estafilocócica, con-
siderándose esta última una forma abortiva de las 
anteriores4. 
La enfermedad se debe a la diseminación hemató-
gena de la toxina exfoliativa del Staphylococcus 
aureus (fago II), aunque recientemente se han des-
crito como implicadas enterotoxinas B5.
Las manifestaciones clínicas son superponibles a 
las producidas por la escarlatina estreptocócica, 
aunque suele haber menos afectación faríngea, 
menos lengua en fresa y menos exantema, con 
más afectación del estado general.
El diagnóstico diferencial deberá establecerse con 
enfermedades exantemáticas escarlatiniformes. 
En nuestro caso, si se hubiera tratado de una escar-
latina estreptocócica la detección de Streptococcus 
pyogenes mediante test rápido hubiera sido positi-
va. Se optó por actitud expectante pero a las 24 h, 
por la alta sospecha clínica y la posibilidad de tra-
tarse de un falso negativo, se decide iniciar antibio-
terapia a pesar del resultado previo del test y reco-
ger muestra de frotis faríngeo. 
Es necesario pensar en la mononucleosis infeccio-
sa como otro posible diagnóstico, ya que hay exan-
tema propio en el 10-15% de los casos y este puede 
ser escarlatiniforme. Sin embargo, la amigdalitis 
suele ser membranosa y se acompaña de linfade-
nitis y visceromegalias, datos que no aparecían en 
nuestro paciente. 
La enfermedad de Kawasaki6 no hubiera tenido 
una respuesta favorable y su evolución hubiera 
sido, independientemente del tratamiento pauta-
do, hacia la gravedad. 
El exantema periflexural asimétrico es de etiología 
desconocida con exantema inicialmente unilateral 
escarlatiniforme que afecta a las axilas o las ingles, 
evolucionando a bilateral o generalizado en las si-
guientes 2-4 semanas7. La fiebre no es un síntoma 
importante y no responde al tratamiento antibió-
tico. 
La pustulosis aguda generalizada exantemática 
cursa con exantema escarlatiniforme febril de rá-
pida instauración que evoluciona a pustuloso, está 
asociada a la administración de antibiótico y se 
resuelve al retirar este. En esta misma línea, el sín-
drome de hipersensibilidad a fármacos aparece a 
las 2-6 semanas de inicio de tratamiento, siendo 
potencialmente mortal; está caracterizado por 
edema facial y exantema con sintomatología ge-
neral (fiebre, adenopatías, artralgias, hepatitis, 
etc.), existiendo el antecedente de ingesta de fár-
macos (habitualmente anticonvulsivantes). 
Las infecciones por parvovirus B19 se han relacio-
nado con múltiples patrones exantemáticos y en-
tre ellos la posibilidad de que sea escarlatiniforme. 
Sin embargo, la sintomatología acompañante sue-
le ser leve.
No debemos olvidar la sospecha de caso de saram-
pión ante cualquier exantema febril no encontrán-
dose en nuestro caso ni fase catarral, ni conjuntivi-
tis, ni manchas de Koplic.
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En este paciente, la negatividad del test rápido de 
detección de Streptococcus pyogenes, con una sen-
sibilidad y especificidad adecuadas8,9, ayudó al 
diagnóstico diferencial, siendo el frotis faríngeo y 
la clínica lo que permitió hacer el diagnóstico. 
Se trataría de una verdadera escarlatina estafilocó-
cica con foco en faringe y manifestación de una 
forma abortada del síndrome de piel escaldada 
estafilocócica, lo que concuerda con la descama-
ción tardía en “dedo de guante”. 
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